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Objetivo docente:

- Repasar la anatomia de la medula espinal asi como
Su vascularizacion.

- Ensenar las caracteristicas clinicas y radiologicas de
los infartos medulares.

- Hacer un diagnostico diferencial con otras

alteraciones potencialmente curables, que pueden
presentar una clinica similar.

Revision del tema:

Aunque los infartos medulares suponen menos del 1%
de las patologias vasculares del sistema nervioso
central, pueden dejar graves secuelas que disminuyen
la calidad de vida del paciente significativamente. La
Resonancia Magnetica (RM) con secuencias
potenciadas en difusion es la prueba gold standard
para el diagnostico del paciente con sospecha clinica
de lesion isquemica en la medula espinal. En este
poster vamos a repasar los cuadros
clinico-radiologicos caracteristicos de las diferentes
lesiones medulares isquemicas, apoyandonos en

varios casos VIstos en nuestro servicio en los ultimos 4
anos.
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Anatomia

La medula espinal es parte del sistema nervioso central
gue se extiende desde el bulbo raquideo hasta la region
lumbar (nivel del cuerpo vertebral L1-L2).

Esta formado por la sustancia gris en forma de H que
constituye la parte central de la médula espinal y |a
sustancia blanca que la rodea. La sustancia gris forma
|l0S cuernos anteriores y posteriores, dividiendo |la materia
blanca en 3 funiculos (anterior, medial y posterior).

Columna anterior Anterior Cuerno anterior

Columna lateral

.. Posterior Cuerno posterior
Columna posterior
La médula espinal esta AMeror . arteria espinal
Irrigada por tres arterias: &) anterior

dos arterias espinales
posteriores (posterior
spinal artery PSA) y una
arteria espinal anterior

(anterior spinal artery
ASA).

\ Arteria
espinal

Posterior posterior
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Las arterias espinales reciben suministro de sangre a
partir de las ramas espinales que surgen de varios
vasos parentales, dependiendo del nivel de la medula
espinal.

Hay 3 segmentos principales de irrigacion arterial de |la
medula espinal:

e| segmento C1-D3 con aporte sanguineo formado
por las arterias vertebrales y las arterias cervicales
ascendentes.

el segmento D3-D7 con suministro de las arterias
Intercostales.

el segmento por debajo de D8 con aporte por la
arteria de Adamkiewicz.

Arteria vertebral

Arteria

su bclavia\

Arteria radicular

= Arterias
Intercostales

Arteria de
Adamkiewicz




SERam 35 Congreso

Nacional;’

La ASA irriga dos tercios anteriores de la medula
espinal y las PSAs el tercio posterior de la médula
espinal.

La circulacion anterior y posterior estan conectadas
por las anastomosis piales llamadas vasocorona, que
Irrigan la porcion mas externa de la medula.

LOos cuerpos vertebrales comparten el aporte
sanguineo con la médula espinal, sufriendo con
frecuencia infartos de forma simultanea (imagenes
Inferiores).




Se Ra 28 3 5 Congreso

Nacional."

Etiologia.

Los infartos medulares presentan dos picos de
iIncidencia principales: el primero durante la infancia y
el segundo en adultos a partir de los 65 anos.

En la infancia, las causas mas frecuentes son las
malformaciones cardiacas y los traumatismos.

En adultos, las causas principales son la
aterosclerosis y las patologias aorticas (como
aneurismas, diseccion aodrtica y cirugia aortica),
seguidas por embolias, hipotension arterial y
malformaciones A-V.

En mas del 40% de los casos se desconoce |la causa
de Infarto.

Presentacion clinica:

*Aparece un rapido desarrollo de los sintomas
neurologicos (perdida del control vesical y de los
esfinteres, asi como deficiencias motoras y
sensitivas).

£l dolor de espalda esta presente en |la mayoria de
los pacientes (incluso varios dias antes del inicio de
la sintomatologia neurologica).

[ a gravedad y el tipo de la clinica dependen del
territorio vascular y de los niveles afectados.

|_a afectacion de los segmentos C3-C5 y D4-D9
conlleva especial gravedad. El primer segmento
forma el nervio frénico (inervacion motora del
diafragma) y el segundo el nervio esplacnico (que
mantiene el tono vasomotor). Su lesion puede causar
insuficiencia respiratoria e hipotension
respectivamente.
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Hallazgos en Resonancia Magnetica

[ a medula espinal se encuentra edematosa con
aumento de su tamano (es importante diferenciar el
edema de las lesiones ocupantes de espacio - LOE).
*Se observan lesiones intramedulares hiperintensas
en T2/STIR que aparecen durante los 2 primeros dias
tras la aparicion de la clinica y afectan a uno de los
territorios vasculares.

En la fase hiperaguda la RM puede ser normal (la
ausencia de alteraciones en RM en paciente con
sospecha clinica apoya el diagnostico de lesion
iIsquemica).

*Puede existir tenue realce con contraste intravenoso
en fase aguda, debido a la destruccion de la barrera
hematoencefalica.

*DWI es la secuencia mas sensible, que puede
detectar alteraciones en fase hiperaguda.
Desafortunadamente es mas dificil de interpretar
dada su baja resolucion espacial y los artefactos
causados por el movimiento del liquido
cefalorraquideo.
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Sindrome de arteria espinal anterior

*Afectacion del territorio de la arteria espinal anterior.
*Es el sindrome mas comun.

Clinica:

— pérdida de la funcion motora bilateral.

— perdida de la sensibilidad al dolor y calor.

— conservacion de la propiocepcion y vibracion.
*Puede tener presentacion incompleta.

Aumento de la senal intramedular del territorio ASA en la secuencia
potenciada en T2 (derecha) que muestra restriccion de la difusion
(Izquierda).
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Sindrome de cuernos
anteriores:

*Sindrome anterior
iIncompleto con déficit motor
sin deficit sensitivo.

*S0lo hay afectacion de los
cuernos anteriores que
tienen mayor actividad
metabalica, por lo cual son
mas vulnerables a la
Isquemia.

*Signo del lapiz (derecha) y
signo de los ojos de buho
(Inferior) - lesiones
hiperintensas en 12 de los
cuernos anteriores.
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Sindrome de arterias espinales posteriores:

*Afectacion del territorio de las arterias espinales
posteriores.

*Sindrome poco comun Yy principalmente unilateral.
Clinica:

— pérdida de la sensibilidad a nivel de la lesion.

— perdida de la propiocepcion y vibracion por debajo

de la lesion.
— S| hay clinica motora es minima y transitoria.

Anterior

De i1zquierda a derecha: axial DWI, sagital T2 y axial T2. Lesion hiperintensa
posterior derecha.
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Infarto medular central/transverso:

Infartos causados por la hipoperfusion y microembolias que
afectan las areas limitrofes (watershed location).

La clinica depende del tamano de la lesion:

el esion pequena:

o Lesion central con
perdida de la sensibilidad
al calor y dolor a nivel de
la lesion, con
conservacion por debajo.

o No hay perdida de la
funcion motora ni del
control de los esfinteres.

el esion grande:

o Extensa afectacion de
todas las partes de la
medula.

o Causa perdida de la
funcion motora y de
todas las modalidades
de sensibilidad por
debajo de la lesion.

La medula espinal

periferica, suministrada Posterior
DOr vasocorona, no se ve

afectada.
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Sindrome de arteria sulcal;

[_as arterias sulcales son ramas de la arteria espinal
anterior que irrigan uno de los lados de |la medula.
Clinica (como el sindrome de ASA, pero unilateral):
disminucion de la fuerza ipsilateral, disminucion de la
sensibilidad a dolor y calor.

*NO hay perdida de la sensacion de vibracion ni de |la
propiocepcion (ya que no hay afectacion de las
columnas posteriores).

T2 sagital (izquierda). T2 axial (derecha). Hiperintensidad confinada a
un segmento corto y unilateral del territorio de arteria espinal anterior.
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Diagnostico diferencial

*Compresion medular debido a un traumatismo o
neoplasia - falta de alteraciones morfologicas en el
canal espinal, los infartos no suelen realzar.

‘Enfermedades desmielinizantes como esclerosis
multiple o mielitis transversa - aparicion de clinica
neurologica de forma muy brusca, falta de
alteraciones en fase hiperaguda, restriccion de DWI.

Hematoma epidural espontaneo - coleccion en
espacio epidural.
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Conclusiones:

La valoracion radiologica de |la extension del infarto y
del territorio vascular afectado puede pronosticar la
gravedad de las secuelas vy facilitar su futuro manejo.

ESs de gran importancia realizar un adecuado
diagnostico diferencial con otras patologias que
puedan presentar un cuadro clinico similar, pero sean
potencialmente curables y de evolucion mas
favorable.
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